






































Se  utiliza  adecuadamente  la analgesia  en  los
acientes terminales?
s  management  of  analgesia  correct  in  terminally  ill  patients?
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pisponible  en  Internet  el  3  de  junio  de  2015
uestros  pacientes  maniﬁestan  a  menudo  su  miedo  a  vivir
 morir  con  dolor.  Los  médicos  de  atención  primaria  nos
sforzamos  en  tratarlo,  especialmente  en  los  pacientes  ter-
inales.  En  las  últimas  décadas  hemos  asistido  a cambios
creemos  que  con  aciertos  y  desaciertos)  que  pretendemos
nalizar.
La  OMS  considera  que  el  consumo  médico  de  opiáceos
n  un  país  es  un  indicador  adecuado  de  la  forma  en  que  se
rata  el  dolor1.  La  progresiva  sensibilización  de  los  médicos
e  atención  primaria,  su  mayor  capacitación  y  destreza  en
l  tratamiento  del  dolor  y  la  liberalización  del  uso  de  opiá-
eos  tras  la  orden  ministerial  espan˜ola  de  25  de  abril  de
994,  han  aumentado  el  consumo  de  los  mismos  en  nuestro
aís,  como  se  muestra  en  los  datos  aportados  por  el  Minis-
erio  de  Sanidad2.  Por  supuesto,  a  este  aumento  también  ha
ontribuido  el  mayor  campo  de  indicaciones  de  los  mismos,
omo  el  dolor  crónico  no  oncológico,  pero  como  sabemos,
os  pacientes  terminales  no  son  solo  los  neoplásicos.  También
os  pacientes  con  enfermedades  crónicas  precisan  cuidados
aliativos,  aunque  deﬁnir  cuando  una  enfermedad  crónica
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ferta  de  principios  inmediatos  (fentanilo,  oxicodona.  . ..),
ermitiendo  la  rotación  de  los  mismos  en  situaciones  de
ntolerancia  o  efectos  adversos  y  el  acceso  generalizado  a
ías  alternativas  a  la  oral,  como  la  subcutánea,  la  transmu-
osa  y  la  tan  utilizada  transdérmica2,4 han  facilitado  en  gran
anera  la  atención  a  los  últimos  días  de  vida  en  los  casos  de
alta  de  acceso  a  la  vía  oral,  aunque  en  ocasiones  se  utilicen
olo  porque  son  más  aceptadas  por  los  pacientes4.
Los  tratamientos  coadyuvantes  también  parecen  uti-
izarse  con  cierta  destreza,  corticoides,  antidepresivos,
ntiepilépticos  y  neurolépticos  aparecen  en  nuestro  vade-
écum  constantemente.  También  antieméticos  y  laxantes
or  supuesto,  aunque  el  hecho  de  que  estos  deban  ser
osteados  por  el  propio  paciente  (en  personas  tratadas  con
piáceos)  contraviene  los  principios  más  básicos  de  nuestro
istema  de  salud.
Los  médicos  de  atención  primaria  ya  tenemos  incorpo-
ado  el  enfoque  biopsicosocial  en  nuestra  práctica  diaria,  y
abemos  bien  de  qué  hablamos.  La  inﬂuencia  en  el  dolor  de
o  que  rodea  al  enfermo  nos  es  familiar:  la  condición  física  y
sicológica  previa,  el  nivel  y  el  origen  cultural,  las  creencias
eligiosas,  la  situación  económica  y  el  apoyo  familiar  inﬂu-
en  mucho.  Sabemos  cómo  abordarlo:  explicando  bien  la
nfermedad,  visitando  con  frecuencia  y  sin  que  nos  llamen,
jando  próximas  citas,  facilitando  el  acceso,  mostrando





























eAdecuación  de  analgesia  en  terminales  
profesionalidad  y  cuidando  al  cuidador.  Este  es  un  valor
an˜adido  del  que  nos  podemos  enorgullecer.
Sin  embargo,  hay  aspectos  en  los  que  debemos  mejorar.
Parece  ser  que  tenemos  diﬁcultades  para  diagnosticar
la  terminalidad3,5,  debemos  superarlas  y  aplicar  la  proac-
tividad  necesaria  para  no  retrasar  los  cuidados  paliativos.
Sobre  todo  en  los  pacientes  no  oncológicos,  en  los  que  con-
viene  ﬁjarse  más  en  los  síntomas  que  en  el  diagnóstico  o  el
pronóstico3.
El  dolor  está  presente  en  casi  todos  los  pacientes
terminales3,5,6,  pero  a  menudo  es  infradiagnosticado  y,  por
tanto,  infratratado6.  Conviene  preguntar  sistemáticamente
sobre  la  existencia  e  intensidad  del  dolor,  utilizar  esca-
las  en  los  pacientes  con  funciones  cognitivas  conservadas
y  mejorar  habilidades  en  aquellos  con  problemas  de  comu-
nicación.  En  cuanto  al  dolor  irruptivo,  es  crucial  tratarlo
especíﬁcamente6.
Conviene  conocer  la  causa  del  dolor  y  plantear  un  trata-
miento  etiológico6.  En  la  enfermedad  avanzada  este  puede
provenir  de  la  enfermedad  en  sí  o  de  factores  asociados
como  secundarismos  de  medicación,  iatrogenia,  procesos
intercurrentes,  el  encamamiento,  la  inmovilidad,  la  rigi-
dez  de  las  enfermedades  neurodegenerativas,  las  úlceras
por  presión;  e  incluso  los  procesos  osteoartrósicos  previos
causan  dolor  y  requieren  medidas  analgésicas  básicas  como
paracetamol  o  AINE.  No  debemos  olvidar  neuropatías  sub-
yacentes  que  frecuentemente  se  obvian6 y  que  se  detectan
a  veces  fácilmente  utilizando  términos  como  quemazón  o
calambre7.
En  enfermos  cónicos  de  larga  evolución  se  han  comu-
nicado  series  de  hasta  el  96%  de  pacientes  con  dolor  no
tratado3.  A  veces  basta  con  medidas  analgésicas  físicas  o
con  plantear  soluciones  mecánicas  a  dolores  mecánicos6,8.
En  pacientes  institucionalizados  con  demencia  moderada-
grave  se  ha  demostrado  que  tratar  el  dolor  disminuye  la
















Figura  1  Datos  de  consumo  de  2011  disponible  en  miligramos  per  
en Espan˜a  y  Reino  Unido.  International  Narcotics  Control  Board  (INC397
Necesitamos  mejorar  el  apoyo  a  la  familia.  Un  reciente
studio  cualitativo  describe  el  elevado  índice  de  ansiedad  de
os  familiares  que  atienden  en  casa  a  pacientes  terminales
or  sus  dudas  en  posología,  miedos  a  sobredosis. .  .  Sugieren
ue  debemos  mejorar  el  entrenamiento  que  les  hacemos  y
poyarnos  más  en  instrucciones  escritas10.
El  enfoque  general  del  tratamiento,  en  ocasiones,  ha  de
r  más  allá  de  la  escala  analgésica  propuesta  por  la  OMS  aun-
ue  su  vigencia  permanece  indiscutible11.  Hay  que  presentar
ecurrencias  al  segundo  nivel  cuando  sea  necesario:  unida-
es  de  dolor,  de  paliativos,  de  radioterapia,  de  endoscopia  o
e  cirugía6;  sabemos  que  en  nuestro  medio  el  acceso  puede
er  complicado.
En  cuanto  a los  opiáceos,  quisiéramos  hacer  unas  pun-
ualizaciones  sobre  si  su  uso  es  el  adecuado.  La  morﬁna
ral  es  el  fármaco  de  elección  para  el  dolor  moderado  o
rave,  y  los  otros  deberían  ser  utilizados  solo  en  ciertas
ircunstancias1,4,6,9.  Pero,  como  muestra  el  gráﬁco  (ﬁg.  1),
n  Espan˜a el  fentanilo  es  muchísimo  más  prescrito.  La  rela-
ión  que  la  sociedad  establece  entre  el  vocablo  morﬁna
 el  ﬁnal  de  la  vida  podría  inﬂuir  en  ello  y  la  elección
e  parches  podría  estar  mediada  por  su  comodidad  de
so,  pero  creemos  que  la  inﬂuencia  de  la  industria  far-
acéutica  es  demasiado  importante.  Algo  parecido  ocurre
on  otros  fármacos  como  la  asociación  oxicodona/naloxona
 con  la  pregabalina  como  coadyuvante.  Su  generalizado
so  no  parece  basarse  en  lo  que  la  evidencia  publicada
ecomienda12.
De  lo  expuesto  concluimos  que  hemos  de  mejorar  en  for-
ación  y  compromiso.  No  olvidarnos  de  tratar  el  dolor  en
odos  los  enfermos  crónicos  que  lo  precisen.  Y  en  cuanto  a  la
lección  del  tratamiento,  evitemos  opioﬁlias  y  opiofobias4,
l  mal  uso  y  la  inﬂuencia  comercial  hacia  determinadas
pciones.
Queremos  aprovechar  también  este  foro  para  exigir
ayor  accesibilidad  de  la  atención  primaria  a  los  métodos
petidinaoxicodonaorfina
 2011 España y Reino Unido
p mg/capitaUK ME mg/capitaUK








opioid availability. 2.a ed. Geneva: WHO; 1996.
12. Infac. Gabapentina y pregabalina: entre el uso y el98  
aliativos  que  ofrece  el  segundo  nivel  asistencial  facilitando
u  conocimiento  y  disponibilidad  generalizada.  Los  gestores
ienen  en  este  terreno  mucho  margen  de  mejora.
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